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Diagnostyka i leczenie neurogennych dysfunkcji dolnych dróg moczowych
Diagnosis and management of neurogenic lower urinary tract dysfunction
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Neurogenne dysfunkcje dolnych dróg moczowych są częstą przyczyną zaburzeń oddawania moczu, takich jak trudności 
w oddawaniu moczu, nietrzymanie moczu, a także nadreaktywność pęcherza. Do najczęstszych przyczyn neurogennych 
dysfunkcji dolnych dróg moczowych można zaliczyć urazy rdzenia kręgowego, incydenty naczyniowo-mózgowe, 
stwardnienie rozsiane, a także choroby otępienne. Obraz kliniczny może się znacząco różnić w poszczególnych typach 
neurogennych dysfunkcji dolnych dróg moczowych. Istotą tego schorzenia są zaburzenia funkcji mięśnia wypieracza moczu 
i zwieracza cewki moczowej – ich nadaktywność lub – przeciwnie – osłabienie. W diagnostyce należy zwrócić szczególną 
uwagę na dokładne badanie neurologiczne, często odgrywające kluczową rolę w określeniu przyczyny schorzenia. Natomiast 
badanie urodynamiczne pozwala na obiektywną ocenę czynności dolnych dróg moczowych. Obecnie uważa się, że 
podstawowe cele leczenia powinny obejmować ochronę górnych i dolnych dróg moczowych oraz poprawę jakości życia 
chorych. W leczeniu zachowawczym zastosowanie znajdują przede wszystkim leki przeciwmuskarynowe (cholinolityki), 
które zmniejszają napięcie spoczynkowe i częstość niekontrolowanych skurczów, redukując nadreaktywność pęcherza. Wśród 
małoinwazyjnych metod leczenia nadreaktywności pęcherza warto wymienić podawanie toksyny botulinowej w mięsień 
wypieracz pęcherza oraz dopęcherzowe wlewki z cholinolityków. Obecnie za złoty standard leczenia zaburzeń opróżniania 
uważa się cewnikowanie przerywane. Niektórzy pacjenci wymagają leczenia chirurgicznego – cystoplastyki lub wytworzenia 
odprowadzenia moczu. Pęcherz neurogenny jest schorzeniem trudnym w diagnostyce i leczeniu, dlatego niezwykle istotne 
znaczenie ma w tym wypadku dobra współpraca lekarzy rodzinnych, urologów i neurologów.

Słowa kluczowe: neurogenne dysfunkcje dolnych dróg moczowych, pęcherz neurogenny, nietrzymanie moczu, zaburzenia 
mikcji

Neurogenic lower urinary tract dysfunctions are a common cause of urination disorders, such as difficulty voiding, 
incontinence, and overactive bladder. Spinal injury, cerebrovascular accidents, multiple sclerosis, and dementias are the most 
common causes of neurogenic lower urinary tract dysfunction. The clinical picture may vary significantly in different types 
of neurogenic lower urinary tract dysfunction. The essence of this disease consists in detrusor and urethral sphincter muscle 
dysfunction in the form of either overactivity or underactivity. The diagnosis should involve precise neurological assessment, 
which is often of key importance for determining the aetiology. Urodynamic testing allows for an objective evaluation  
of lower urinary tract function. It is currently believed that upper and lower urinary tract protection and improving the 
quality of life of patients should be the primary treatment goals. Conservative treatment is mainly based on antimuscarinics 
(cholinolytics), which reduce the resting tension and the frequency of uncontrolled muscle contractions, thus limiting bladder 
overactivity. Minimally-invasive treatment methods for overactive bladder include botulinum toxin injections into the 
bladder detrusor muscle and intravesical infusion of cholinolytics. Intermittent catheterisation is considered the gold 
standard of care for voiding dysfunction. Some patients require surgical management – cystoplasty or urinary diversion. 
Since neurogenic bladder poses diagnostic and therapeutic difficulties, cooperation between general practitioners, urologists, 
and neurologists is crucial.
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WPROWADZENIE

Neurogenne dysfunkcje dolnych dróg moczowych 
(neurogenic lower urinary tract dysfunction, 
NLUTD), określane również jako pęcherz neuro-

genny, to zaburzenia funkcji dolnych dróg moczowych, zwią-
zane z dysfunkcjami neurologicznymi, spowodowane najczę-
ściej urazami rdzenia kręgowego, udarem, stwardnieniem 
rozsianym czy guzem mózgu. Mogą występować również 
w przebiegu zespołów otępiennych czy choroby Parkinsona. 
Wśród typowych objawów NLUTD można wymienić nie-
trzymanie moczu, częstomocz, parcia naglące, utratę czucia 
pęcherza czy zaleganie moczu, jednak mogą się one znacząco 
różnić u poszczególnych pacjentów. W zależności od miejsca 
uszkodzenia układu nerwowego oraz czasu, jaki upłynął od 
urazu, może dochodzić do arefleksji, czyli braku czynności 
skurczowej pęcherza z atonią, czy nadreaktywności wypiera-
cza z dyssynergią wypieraczowo-zwieraczową. Do wdrożenia 
skutecznego leczenia niezbędna jest dokładna diagnostyka, 
uwzględniająca szczegółowy wywiad, badanie przedmioto-
we oraz badania obrazowe i urodynamiczne.

FIZJOLOGIA PĘCHERZA MOCZOWEGO

Pęcherz moczowy odpowiada za gromadzenie moczu wy-
twarzanego przez nerki oraz okresowe wydalanie mo-
czu w świadomy, kontrolowany sposób podczas mikcji. 
Czynność ta jest regulowana przez zarówno ośrodkowy, 
jak i obwodowy układ nerwowy. Gdy w pęcherzu znaj-
duje się niewielka ilość moczu, stała impulsacja ze współ-
czulnego układu nerwowego powoduje skurcz mięśni we-
wnętrznego oraz zewnętrznego zwieracza cewki moczowej, 
a także relaksację mięśnia wypieracza. W czasie wypełnia-
nia pęcherza moczowego dochodzi do rozciągnięcia jego 
ścian. Skutkuje to wzmożonym pobudzeniem znajdujących 
się tam receptorów wrażliwych na rozciąganie i dośrodko-
wą impulsacją do ośrodków mikcji znajdujących się w mo-
ście i rdzeniu kręgowym, które modulowane są przez korę 
mózgu. Obszary kory mózgowej odpowiedzialne za kon-
trolę mikcji są zlokalizowane w przyśrodkowej części pła-
ta czołowego oraz w przednim zakręcie obręczy. Parcie 
odczuwane jest przy wypełnieniu pęcherza do objętości 
przeciętnie 300–400 ml. Następnie dochodzi do skurczu 
mięśnia wypieracza moczu i rozluźnienia zwieraczy cew-
ki moczowej. Proces ten podlega kontroli ze strony ośrod-
kowego układu nerwowego, co pozwala na jego inicjowanie 
i hamowanie adekwatnie do naszej woli. Umiejętność kon-
trolowania mikcji jest nabywana zwykle w 3.–5. roku życia.

ETIOLOGIA I EPIDEMIOLOGIA

Neurogenne dysfunkcje dolnych dróg moczowych mogą 
być spowodowane licznymi chorobami, jak również uraza-
mi dotyczącymi części układu nerwowego odpowiedzial-
nych za sprawowanie kontroli nad dolnymi drogami moczo-
wymi. Nie ma obecnie szczegółowych danych pokazujących 

częstość występowania NLUTD w populacji ogólnej, moż-
na jednak rozpatrzyć schorzenia przyczyniające się do po-
wstawania neurogennych dysfunkcji pęcherza moczowego. 
Do najczęstszych spośród nich zaliczamy incydenty mó-
zgowo-naczyniowe (udary mózgu). Zapadalność w Europie 
wynosi około 450 przypadków na 100 000 osób rocznie(1). 
Zmiany zlokalizowane powyżej mostu mogą powodować 
utratę świadomej kontroli nad mikcją. Do objawów wy-
stępujących u chorych zalicza się nadreaktywność pęche-
rza, nietrzymanie moczu, konieczność oddawania moczu 
w nocy. Nietrzymanie moczu obserwuje się u od 30% do na-
wet 80% chorych po udarze, a w 56% przypadków stwier-
dzano nadreaktywność mięśnia wypieracza w badaniach 
urodynamicznych(2). U pacjentów po udarze mózgu wy-
stępowanie i utrzymywanie się nietrzymania moczu wią-
żą się z gorszym rokowaniem(3). Ponadto zaburzenia zwią-
zane z dolnymi drogami moczowymi bardzo często (nawet 
w 90%) występują u chorych ze stwardnieniem rozsianym(4). 
W stwardnieniu rozsianym zmiany zlokalizowane są zwy-
kle w krzyżowym ośrodku mikcji, znajdującym się na pozio-
mie S2–S4. Uszkodzenie górnego neuronu ruchowego po-
woduje nadreaktywność mięśnia wypieracza, co objawia się 
przede wszystkim częstomoczem, parciami naglącymi i nie-
trzymaniem moczu. Częstą przyczyną zaburzeń funkcji dol-
nych dróg moczowych o podłożu neurologicznym są choro-
by otępienne. Występowanie objawów charakterystycznych 
dla otępienia zaobserwowano u 6,4–12,4% osób po 65. roku 
życia(5). Nietrzymanie moczu występuje u około 25% osób 
z chorobą Alzheimera(6). Nadreaktywność mięśnia wypie-
racza moczu jest najczęściej obserwowaną nieprawidłowo-
ścią w badaniach urodynamicznych i dotyczy 56% chorych 
z otępieniem(7). Wśród pacjentów ze zdiagnozowaną cho-
robą Parkinsona dolegliwości występują u około 30% osób 
w czasie rozpoznania choroby, a po 5 latach nawet u 70%. 
Również schorzenia nowotworowe – przede wszystkim guzy 
mózgu i ośrodkowego układu nerwowego – mogą zaburzać 
funkcjonowanie pęcherza moczowego. Nietrzymanie mo-
czu zwykle występuje u chorych z guzami zlokalizowanymi 
w płacie czołowym. W przypadku urazów rdzenia kręgowego 
kluczowe znaczenie ma poziom uszkodzenia. W Europie co 
roku stwierdza się 5–58 przypadków urazu rdzenia kręgowe-
go w przeliczeniu na 1 000 000 osób(8). W tej grupie chorych 
dysfunkcje pęcherza moczowego występują nawet u 90% 
spośród nich. W badaniach urodynamicznych odnotowa-
no dyssynergię (rozkojarzenie) wypieraczowo-zwieraczową 
u 80,5–94,9% tych pacjentów, a zmniejszona podatność 
pęcherza moczowego występuje u 41,8–59,4% chorych(9). 
Zaburzenia funkcji pęcherza są obecne u ponad 90% osób 
z rozszczepem kręgosłupa – wadą wrodzoną dotyczącą naj-
częściej odcinka lędźwiowego(10). Natomiast cukrzyca jest 
najczęstszą przyczyną neuropatii obwodowych – u chorych 
obserwuje się częstomocz, parcia naglące i nietrzymanie  
moczu. Wśród innych przyczyn neurogennych dysfunkcji 
pęcherza moczowego należy wymienić mózgowe porażenie 
dziecięce, zwężenie kanału kręgowego, choroby zwyrodnie-
niowe kręgosłupa, dyskopatie czy też urazy jatrogenne.
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KLASYFIKACJA

Dotychczas zaproponowano kilka systemów klasyfi-
kacji neurogennych dysfunkcji pęcherza moczowego. 
Madersbacher zaproponował klasyfikację opierającą się 
na napięciu mięśnia wypieracza i mięśnia zwieracza cew-
ki moczowej w fazie napełniania i opróżniania. Cztery 
podstawowe typy wraz z krótką charakterystyką zostały 
przedstawione w tab. 1. Z kolei Powell w 2016 roku za-
proponował system SALE (stratify by anatomic location 
and etiology), oparty na anatomicznej lokalizacji zmian 
w układzie nerwowym i ich etiologii(11). W swojej pra-
cy dowodzi, że etiologia oraz anatomiczne umiejsco-
wienie zmian, których w swoim modelu nie uwzględnił 
Madersbacher, mają istotny wpływ na rokowanie i dobór 
odpowiedniego leczenia.

ROZPOZNANIE

Wczesna diagnoza i szybkie wdrożenie terapii są bardzo 
istotne u chorych z NLUTD. Nawet w przypadku wystę-
powania prawidłowych odruchów neurologicznych odro-
czenie leczenia może spowodować nieodwracalne zmiany. 
Pęcherz neurogenny może być jedynym obserwowanym 
objawem zmian zlokalizowanych w obrębie układu ner-
wowego. Wczesne wdrożenie terapii, np. cewnikowania 
przerywanego, zmniejsza ryzyko powikłań prowadzących 
do uszkodzenia górnych i dolnych dróg moczowych(12). 
Podczas diagnostyki powinno się uwzględnić badanie pod-
miotowe, zwracając w nim szczególną uwagę na historię 
neurologiczną i urologiczną pacjenta, oraz badanie przed-
miotowe, w tym dokładne badanie neurologiczne, badania 
laboratoryjne i urodynamiczne.

Badanie podmiotowe

Szczegółowy wywiad uwzględniający objawy występujące 
obecnie i w przeszłości ma istotne znaczenie w diagnostyce.  
Należy wziąć pod uwagę symptomy występujące w okre-
sie dzieciństwa i dojrzewania, występujące w rodzinie scho-
rzenia dziedziczne, cukrzycę, choroby neurodegeneracyjne, 
tj. chorobę Alzheimera, chorobę Parkinsona, stwardnie-
nie rozsiane, choroby zakaźne, m.in. kiłę, urazy i operacje. 
Znaczenie mają również obecnie przyjmowane leki oraz na-
wyki i styl życia. Następnie należy zebrać szczegółowy wy-
wiad dotyczący dolegliwości urologicznych, który powinien 
uwzględniać: początek wystąpienia objawów, występowanie 

częstomoczu, parć naglących, dysurii, trudności w zapo-
czątkowaniu mikcji i oddawaniu moczu, nietrzymanie  
moczu. Wywiad neurologiczny powinien obejmować wro-
dzone i nabyte schorzenia neurologiczne, występowanie 
objawów neurologicznych, spastyczności czy dysreflek-
sji autonomicznej. Powinno się również uzyskać informa-
cje dotyczące nieprawidłowości w oddawaniu stolca oraz 
funkcjach seksualnych.

Badanie przedmiotowe

Należy przeprowadzić możliwie szczegółowe badanie neu-
rologiczne. Powinno się zbadać czucie i odruchy w okoli-
cach urogenitalnych. Badając czucie, trzeba zwrócić uwagę 
na dermatomy unerwione przez S2–S5. Wśród badanych 
odruchów można wymienić opuszkowo-jamisty, odbytni-
czy, kolanowy czy Babińskiego. U osób po urazie rdze-
nia kręgowego może wystąpić dysrefleksja autonomiczna, 
która objawia się nagłym wzrostem ciśnienia tętniczego 
i w konsekwencji może stanowić stan zagrożenia życia. 
Ponadto należy sprawdzić funkcje zwieracza odbytu oraz 
przepony miednicy.

Badania urodynamiczne

Badania urodynamiczne pozwalają na obiektywną oce-
nę czynności dolnych dróg moczowych w fazie napełnia-
nia i opróżniania pęcherza. Przydatnym, a jednocześnie 
stosunkowo prostym narzędziem, które można zasto-
sować do oceny objawów, jest dzienniczek mikcji, któ-
ry powinien być prowadzony przez co najmniej 3 ko-
lejne dni. Dzienniczek uwzględnia częstość oddawania  
moczu, objętość oddanego moczu, konieczność oddawania  
moczu w nocy, występowanie parć naglących i nietrzymanie  
moczu. W celu wykluczenia infekcji należy wykonać ba-
danie ogólne i posiew moczu. U pacjentów samodzielnie 
oddających mocz warto ocenić w badaniu ultrasonogra-
ficznym objętość moczu zalegającą w pęcherzu po mikcji 
(post-void residual, PVR), a także wykonać uroflowmetrię. 
Dla NLUTD w fazie napełniania typowe są zaburzenia 
czucia pęcherza, wrażenia czuciowe ze strony układu we-
getatywnego, niska podatność i duża objętość pęcherza, 
nadreaktywność mięśnia wypieracza, brak skurczu zwie-
racza. Natomiast w fazie opróżniania występują brak pra-
widłowego skurczu mięśnia wypieracza i dyssynergia wy-
pieraczowo-zwieraczowa, nie występuje za to rozkurcz 
szyi pęcherza i cewki moczowej.

Lp. Funkcja mięśnia wypieracza pęcherza Funkcja zwieracza cewki moczowej Metody leczenia

1 Nadaktywność Nadaktywność Farmakoterapia 
Leczenie operacyjne

2 Osłabienie Nadaktywność Samocewnikowanie
3 Osłabienie Osłabienie Samocewnikowanie
4 Nadaktywność Osłabienie Leczenie operacyjne

Tab. 1. Klasyfikacja neurogennych dysfunkcji dolnych dróg moczowych wg Madersbachera
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LECZENIE

Podstawowe cele leczenia obejmują ochronę górnych 
i dolnych dróg moczowych, poprawę funkcji trzymania 
moczu oraz jakości życia, a jeśli to możliwe – przywróce-
nie funkcji dolnych dróg moczowych. Niewydolność nerek 
istotnie wpływa na wzrost śmiertelności u chorych po ura-
zach rdzenia kręgowego, dlatego dąży się do utrzymywania 
bezpiecznego ciśnienia wypieracza zarówno w fazie napeł-
niania, jak i opróżniania pęcherza(13). Kolejnym celem lecze-
nia jest zapobieganie nietrzymaniu moczu.

Leczenie zachowawcze

W leczeniu farmakologicznym stosuje się głównie leki prze-
ciwmuskarynowe (cholinolityki). Leki te stabilizują mię-
sień wypieracz, obniżają napięcie spoczynkowe i zmniej-
szają częstość niekontrolowanych skurczów, redukując jego 
nadreaktywność. Poprawia to podatność pęcherza moczo-
wego i jednocześnie zmniejsza ryzyko uszkodzenia nerek. 
Do leków z tej grupy można zaliczyć chlorek trospium, 
oksybutyninę, fezoterodynę, tolterodynę, solifenacynę czy 
propiwerynę. Natomiast alfa-blokery znajdują zastosowa-
nie w obniżaniu oporu w odpływie moczu, zmniejszając 
PVR(14). Desmopresyna może być podawana w przypadku 
nietrzymania moczu w nocy i nykturii(15). Elektrostymulacja 
znajduje zastosowanie w rehabilitacji mającej na celu przy-
wrócenie funkcji pęcherza.

Leczenie małoinwazyjne

Samocewnikowanie przerywane lub cewnikowanie prze-
rywane wykonywane przez osoby trzecie jest obecnie zło-
tym standardem w leczeniu NLUTD. Niepełnie opróż-
nianie pęcherza znacząco zwiększa ryzyko infekcji dróg 
moczowych. Wykazano, że cewnikowanie powinno być 
wykonywane 4–6 razy dziennie, ponieważ zapobiega to 
występowaniu nadmiernego ciśnienia śródpęcherzowego 
i zmniejsza ryzyko infekcji(12). W przypadku terapii leka-
mi przeciwmuskarynowymi często obserwuje się ich dzia-
łania niepożądane, tj. zaburzenia koordynacji ruchowej, 
ograniczenie perystaltyki, suchość w ustach, zaburzenia 
orientacji czy splątanie. W celu redukcji działań niepożą-
danych leki te można podawać bezpośrednio do pęcherza 
w postaci wlewek. Udowodniono, że dopęcherzowe poda-
nie resiniferatoksyny (resiniferatoxin, RTX) czy kapsaicy-
ny i jej pochodnych powoduje desensytyzację włókien C 
i zmniejsza napięcie oraz częstość skurczów mięśnia wy-
pieracza. Linsenmeyer wykazał, że zastosowanie toksyny 
botulinowej zmniejsza ciśnienie śródpęcherzowe i liczbę 
epizodów nietrzymania moczu(16). Podanie toksyny botuli-
nowej do mięśnia wypieracza uważane jest obecnie za bez-
pieczną i jednocześnie jedną z najskuteczniejszych metod 
leczenia jego nadreaktywności(17). W opublikowanych ba-
daniach stosowano toksynę botulinową typu A (BoNT/A) 
w dawce 50–300  U, podawaną w 10–20-punktowych 

iniekcjach do mięśnia wypieracza z pominięciem okoli-
cy trójkąta pęcherza ze względu na możliwe ryzyko wtór-
nego odpływu pęcherzowo-moczowodowego(18). Jednak 
Manecksha i wsp. oraz Hui i wsp. przedstawili wyniki ba-
dań sugerujące, że podawanie toksyny botulinowej typu 
A z uwzględnieniem okolicy trójkąta pęcherza jest sku-
teczniejsze i równie bezpieczne jak iniekcja z pominięciem 
tego obszaru(19,20).

Leczenie chirurgiczne

W przypadku, gdy leczenie zachowawcze i małoinwazyjne 
okazuje się nieskuteczne, można podjąć decyzję o wdroże-
niu postępowania chirurgicznego. Augmentacja pęcherza 
moczowego (cystoplastyka) jest zabiegiem polegającym na 
powiększeniu objętości pęcherza i obniżeniu nieprawidło-
wo wysokiego ciśnienia śródpęcherzowego(21,22). Podczas 
zabiegu najczęściej wykorzystuje się fragment jelita (ente-
rocystoplastyka), lecz możliwa jest również autoaugmenta-
cja polegająca na resekcji zewnętrznej warstwy mięśnia wy-
pieracza. W leczeniu pęcherza neurogennego zastosowanie 
znajduje też neuromodulacja(23). Neuromodulacja nerwów 
krzyżowych (sacral neuromodulation, SNM) jest procedu-
rą polegającą na stymulacji korzeni nerwowych w odcinku 
krzyżowym S3. Metoda ta jest obecnie powszechnie akcep-
towana w leczeniu idiopatycznego pęcherza nadreaktywne-
go oraz nietrzymania moczu(24). Liczne badania wskazują na 
obiecujące rezultaty oraz skuteczność tej metody w leczeniu 
neurogennych dysfunkcji pęcherza moczowego(25). Engeler 
i wsp. wykazali, że neuromodulacja zastosowana u chorych 
z rozpoznanym stwardnieniem rozsianym może się zna-
cząco przyczynić do zmniejszenia PVR i redukcji epizo-
dów nietrzymania moczu(26).
W rzadkich przypadkach, w których wspomniane metody 
leczenia okazują się nieskuteczne, konieczne może być chi-
rurgiczne wytworzenie odprowadzenia moczu, które nale-
ży wykonać ze względu na ryzyko trwałego uszkodzenia ne-
rek, jak również w celu poprawy jakości życia chorego(27).

POWIKŁANIA

Nieleczone lub źle leczone neurogenne dysfunkcje pęche-
rza moczowego mogą doprowadzić do licznych powikłań. 
Chorzy cechują się zwiększonym ryzykiem zastoju moczu 
i wodonercza, odpływu wstecznego, niewydolności ne-
rek, zakażeń układu moczowego, zaburzeń funkcji seksu-
alnych, w tym niepłodności, a także uszkodzenia pęche-
rza i cewki moczowej. Zakażenia układu moczowego są 
szczególnie częste w tej grupie pacjentów(28). Konieczność 
opróżniania pęcherza moczowego poprzez cewniko-
wanie przerywane, cewnikowanie stałe czy cystostomię 
nadłonową zwiększa ryzyko infekcji(29). Cewnikowanie 
przerywane jest uznawane za złoty standard leczenia za-
burzeń opróżniania i znacząco zmniejsza ryzyko rozwo-
ju zakażeń i formowania się kamieni struwitowych oraz 
wapniowo-fosforanowych(30).
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PODSUMOWANIE

Neurogenne dysfunkcje dolnych dróg moczowych stano-
wią problem interdyscyplinarny, a ich skuteczne leczenie 
wymaga współpracy specjalistów, przede wszystkim leka-
rzy rodzinnych, urologów i neurologów, a także fizjotera-
peutów, którzy zadbają o prawidłową rehabilitację chorych. 
Przed wdrożeniem leczenia konieczne jest przeprowadzenie 
dokładnej diagnostyki w celu określenia przyczyny i me-
chanizmu odpowiedzialnego za zaburzenia funkcji dolnych 
dróg moczowych.
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